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Se  consultiamo  i  più  recenti  trattati  di  Ginecologia  e  di 
Anatomia  patologica  sulla  frequenza  dei  tumori  maligni  della 
vulva ,  troviamo  che  essi ,  relativamente  ai  tumori  maligni 
delle  altre  sezioni  dei  genitali  muliebri,  si  riscontrano  molto 
di  rado.  E  per  quanto  riguarda  il  carcinoma,  secondo  Hof~ 
meier  (1)  su  232  casi  di  carcinoma  dei  genitali ,  solo  due 
volte  il  neoplasma  fu  osservato  alla  regione  vulvare;  secondo 
Schwarz  (2)  su  1147  casi,  30  appartengono  alla  vulva.  La 
glandola  del  Bartolini  poi,  se  abbastanza  di  frequente  è  sede 
di  cisti  da  ritenzione  e  di  infiammazioni  quasi  sempre  di 
origine  gonorroica ,  dà  luogo  allo  sviluppo  del  carcinoma 
con  una  estrema  rarità,  tanto  che  Rokitansky  e  Zweifel  (3) 
non  ritengono  come  certamente  dimostrata  1’  esistenza  del 
cancro  di  questa  regione.  La  scarsezza  delle  osservazioni  è 
in  parte  dovuta  alla  ritrosia  che  hanno  le  donne  nel  sotto¬ 
porsi  all’  esame  ginecologico  fin  dall’  inizio  della  lesione  ,  e 
quando  questa  richiede  l’intervento  del  ginecologo  è  talmente 
avanzata  e  così  diffusa  alle  parti  vicine,  che  è  molto  difficile 
stabilirne  il  punto  di  partenza. 

Riferirò  brevemente  i  pochi  casi  di  carcinoma  della 
glandola  del  Bartolini  noti  nella  letteratura ,  alcuni  dei 
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quali  sono  appena  accennati  dai  rispettivi  autori  e  non  sono 
accompagnati  da  esame  microscopico  (*). 

I.  Caso  di  Sinn  (4).  —  Donna  di  28  anni,  maritata,  nullipara, 
muore  con  i  sintomi  di  tubercolosi  miliare  acuta.  Il  gran  labbro 
sinistro  è  occupato  da  un  tumore  di  consistenza  solida,  grosso 
come  un  uovo  di  pollo,  pigmentale)  in  bruno,  con  macroscopica 
struttura  glandolare.  Cute  normale.  Il  tumore  nettamente  distinto 
dalle  parti  vicine  ha  struttura  lobulare;  una  trama  connettivale  divi¬ 
de  i  singoli  lobi,  i  quali  presentano  suddivisioni  secondarie  e  ter¬ 
ziarie  per  sepimenti  connettivali  sempre  più  sottili.  Le  ultime 
suddivisioni  sono  occupate  da  una  massa  molle  caseosa  simile 
alle  masse  campali  degli  alveoli  polmonari.  Vi  è  un  condotto 
■escretore  rappresentato  da  un  canale  lungo  7  mm.  ed  a  decorso 
obliquo  nel  tessuto  del  tumore. 

All’esame  istologico  si  rileva  che  il  contenuto  degli  alveoli  è 
fatto  da  cellule  rotonde  o  poliforme  in  diversi  stadi  di  degenera¬ 
zione  grassa;  nello  stroma  connettivale  vasi  numerosi  e  pigmento; 
alla  periferia  il  tumore  presenta  il  tipo  carcinomatoso  puro.  Me- 
lano-carcinoma. 

II.  Caso  di  Geist  (5).  —  Donna  di  59  anni,  pluripara,  da  6 
mesi  ha  notato  tumefazione  del  gran  labbro  destro,  da  cui  partono 
dolori  Adolenti,  che  si  irradiano  all’inguine,  alla  coscia,  nel  bacino. 
Il  gran  labbro  di  destra  ha  il  volume  di  un  pugno .  ed  è  sede  di 
un  tumore  grosso  quanto  una  mela,  abbastanza  duro,  a  superficie 
rotondeggiante  e  leggermente  bernoccoluta.  Il  condotto  escreto¬ 
re,  dal  quale  vien  fuori  un  secreto  bianco  denso,  penetra  per  2  cm. 
Glandole  inguinali  non  infiltrate,  mucosa  e  cute  normali.  Aspor¬ 
tazione.  Gran  parte  del  tumore  è  costituito  da  un  reticolo  di  con¬ 
nettivo  fortemente  proliferante,  in  parte  infiltrato,  nelle  cui  ma¬ 
glie  si  accumulano,  a  forma  di  zaffi,  cellule  epitelioidi  di  media 
grossezza,  rotonde  e  polimorfe.  Qua  e  là  acini  gdandulari  normali. 
Il  tumore  presenta  in  parte  il  quadro  tipico  di  un  carcinoma 
glandulare  tubolare,  in  parte  quello  dello  scirrro. 

III.  Caso  di  Schweizer  (6).  —  Multipara  di  anni  58  presenta 
nel  gran  labbro  destro  un  indurimento  del  volume  di  un  uovo 
di  colomba  ,  nel  quale  si  può  seguire  per  1  ctm.  il  dotto  della 
glandola  alquanto  dilatato.  Cute  normale,  spostabile  al  disopra 
del  tumore,  il  quale  non  aderisce  alle  ossa.  Si  pensa  ad  un  in* 


(*)  Escludo  il  caso  di  Klob,  giacché  questo  A.  a  pag.  467  del  suo 
trattato  ( Patologische  Anatomìe  der  weiblichen  Sexualorgane  ,  1864)  così  si 
esprime:  «  nell’istituto  anatomo-patologico  di  Rokitanski  fu  osservato  un 
cancro  fibroso ,  che  occupava  i  2/3  inferiori  del  labbro  destro  e  la  parete 
vaginale,  ed  era  associato  a  cancro  uterino  ».  Si  tratta  realmente  di  una 
affezione  della  glandola  vulvo-A^aginale,  e  nell’ affermativa ,  tale  lesione  è 
stata  primitÌATa  o  secondaria  al  cancro  utero-vaginale  ? 
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duramente)  infiammatorio  cronico  della  glandola  del  Bartolini. 
Dopo  3  anni  il  tumore  è  grosso  come  un  uovo  di  pollo,  aderisce 
al  pube  ed  alla  cute,  ed  il  condotto  permette  la  introduzione  del 
polpastrello  dell’indice  dando  sangue.  Asportazione;  dopo  3  mesi 
una  glandola  inguinale  è  tumefatta  come  un  uovo  di  colomba, 
e  la  donna  rifiuta  ogni  altro  atto  operativo.  Microscopicamente: 
impalcatura  di  fasci  connettivali ,  i  quali  formano  spazi  ripieni 
di  cellule  piccole,  poliedriche,  epitelioidi  con  nuclei  relativamente 
grossi,  spesso  molto  ricchi  di  cromatina;  scarsi  leucociti;  assenza 
di  sostanza  intercellulare;  nello  stroma  insieme  al  connettivo 
giovane  molte  fibre  musculari  lisce,  che  mancano  nella  parte 
centrale  del  tumore,  con  pochi  vasi;  cute  e  mucosa  con  leggera 
infiltrazione parvicellulare,  Carcinoma  parvicellulare  della  glandola 
del  Bartolim. 

IV.  Caso  di  Mackenrodt  (7).  —  Donna  di  54  anni  si  lamenta 
da  3  mesi  di  forti  dolori  nel  gran  labbro  sinistro,  il  quale,  là 
ove  è  la  sede  tipica  della  glandola  del  Bartolini,  racchiude  un 
tumore  del  volume  di  un  pugno ,  fornito  di  un  dotto  escretore 
piccolo,  corroso  e  ripieno  di  masse  carcinomatose,  che  formano 
il  centro  di  tutto  il  tumore.  Estirpazione;  dopo  4  mesi  dalla  ope¬ 
razione  si  nota  ancora  cicatrice  normale. 

V.  Fritsch  (8)  nel  suo  trattato  dice  di  averne  operato  un  sol 
caso. 

VI.  Caso  di  Martin  (9).  —  Signora  di  anni  70  ,  a  cui  fu 
asportato  un  carcinoma  della  glandola  del  Bartolini  assieme  alle 
glandole  inguinali  infiltrate.  Morte  per  recidiva  dopo  4  anni. 

VII.  Caso  di  VVolff  (10). 

Vili.  Caso  di  Honan  (11).  — Donna  di  anni  40,  che  da  due 
mesi  ha  notato  nella  parte  posteriore  del  gran  labbro  destro  un 
piccolo  nodulo,  e  si  lamenta  di  dolori  spontanei  e  durante  il  coito. 
11  gran  labbro  destro  è  tumefatto,  e  verso  l’ostio  notasi  una  spor¬ 
genza  più  grossa  di  una  prugna,  dura,  non  fluttuante,  poco 
sensibile,  a  superficie  liscia.  Non  vi  è  traccia  di  condotto  escretore; 
cute  normale  ;  glandole  inguinali  non  ingorgate.  Asportazione; 
dopo  un  anno  recidiva  nel  cavo  popliteo  sinistro.  Il  tumore  presenta 
uno  strato  corticale  di  natura  connettivale,  in  cui  si  notano  nu¬ 
merosi  vasi,  ecchimosi,  ammassi  di  leucociti,  fibre  muscolari  lisce. 
Da  questo  strato  corticale  partono  tratti  fibrosi,  che  costituiscono 
una  rete  a  maglie  più  o  meno  larghe,  le  quali  circoscrivono  dei 
noduli  grigio-rossastri  miliari  o  del  volume  di  un  pisello,  formati 
da  elementi  epiteliali  polimorfi,  relativamente  piccoli,  a  limiti  non 
sempre  netti,  con  nuclei  a  forma  rotonda  od  ovale;  qua  e  là  si 
osservano  elementi  molto  grossi  con  nuclei  intensamente  colorati. 

IX.  Caso  di  Godart  (12). —  Questo  Autorenella  seduta  della 
Società  belga  di  Ostetricia  e  Ginecologia  del  17  Dicembre  1898 
ha  presentato  dei  preparati  microscopici  di  un  tumore  asportato 
ad  una  donna  di  45  anni,  nullipara,  la  quale  da2  anni,  dall’epoca 
cioè  della  menopausa  ,  accusava  leggeri  dolori  al  gran  labbro 
sinistro,  nella  cui  spessezza  notavasi  un  tumore  duro  ,  regolare 
in  superficie,  poco  dolente  alla  pressione,  del  volume  di  un  uovo 
di  piccione.  Carcinoma  della  glandola  del  Bartolini. 
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In  vista  del  numero  molto  scarso  delle  osservazioni, 
credo  non  inutile  riferire  un  caso  operato  dal  Prof.  Morisani 
nell’ospedale  degl’incurabili  (*). 


Colucci  Filippa  di  Veiiafro  di  anni  30,  maritata,  asserisce 
che  fra  i  suoi  ascendenti  o  collaterali  nessuno  ha  avuto  mai  a 
soffrire  per  tumori  di  qualsiasi  natura.  Non  è  mai  stata  contag¬ 
iata  di  blenorragia  o  sifìlide:  ha  avuto  due  gravidanze,  di  cui 
la  seconda  interrotta  a  7  mesi  senza  causa  nota.  Fin  dall’ età  di 
15  anni  ebbe  secrezione  biancastra  alquanto  abbondante  dai  ge¬ 
nitali. 

Nel  Gennaio  1894  si  accorse  che  il  gran  labbro  destro  era 
tumefatto  e  le  produceva  dolori  spontanei,  lacinanti,  intermittenti, 
i  quali  non  si  irridiavano  alle  regioni  vicine.  Il  contatto  delle 
vesti  e  la  deambulazione  non  le  arrecavano  alcun  disturbo,  la 
pressione  invece  ed  il  coito  le  risvegliavano  i  dolori. 

Preoccupata  di  ciò  venne  in  Napoli  nel  Luglio  dello  stesso 
anno,  e  fu  ricoverata  nell’Ospedale  degl’incurabili,  ove  si  constatò 
che  il  gran  labbro  di  destra  nel  suo  terzo  inferiore  era  sede  di 
una  tumefazione  del  volume  di  una  noce,  dura,  non  fluttuante, 
con  superfìcie  non  perfettamente  levigata.  Détta  tumefazione  era 
più  sporgente  verso  la  faccia  interna  del  gran  labbro  ;  la  cute  vi 
scorreva  al  di  sopra,  tranne  in  un  punto  ove  essa  era  ulcerata. 
Nessun  ingorgo  glandolare. 

Diagnostica  una  neoformazione  solida  di  dubbia  natura 
della  glandola  del  Bartolini,  fu  deciso  l’intervento  operativo.  Mercè 
due  tagli  semicircolari  fu  enucleato  con  molta  facilità  il  tumore, 
adoperando  per  lo  scollamento  il  manico  del  bisturi.  Sutura  a  punti 
staccati.  Guarigione  per  primam.  Dopo  6  anni,  a  quanto  assicura 
1’  egregio  Dr.  Lombardi,  la  donna  sta  perfettamente  bene,  ha  par¬ 
torito  felicemente  tre  altre  volte,  la  cicatrice  è  appena  visibile, 
non  vi  è  accenno  di  riproduzione  della  malattia. 

Il  tumore  asportato  ha  il  volume  di  una  noce  ,  consi¬ 
stenza  dura,  forma  ovoidea  alquanto  un  pò  schiacciata  da  un 
lato  all’altro  col  massimo  diametro  longitudinale  di  ctm.  4; 
nel  segmento  anteriore  esso  è  rivestito  di  una  zona  di  cute 
a  colorito  scuro  e  fornita  di  peli ,  nella  parte  media  della 
quale  si  nota  una  perdita  di  sostanza  superficiale,  rotondeg¬ 
giante  ,  di  colorito  grigiastro  e  del  diametro  di  8-9  mm.; 


(*)  Devo  le  notizie  anamnestiche  alla  cortesia  degli  egregi  Prof.  Sava, 
allora  assistente  in  quel  Nosocomio,  e  Dr.  Lombardi-,  ad  entrambi  i  miei 
più  vivi  ringraziamenti. 
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nella  parte  centrale  di  questa  ulcerazione  si  può  con  lente 
d’ ingrandimento  scorgere  una  piccola  apertura ,  in  cui  pe¬ 
netra  una  setola  per  ctm.  1  V2. 

Inciso  il  tumore  secondo  il  suo  asse  trasversale  si  nota 
nel  suo  interno  una  cavità  irregolare,  la  quale  comunica  al- 
1’  esterno  mercè  il  dotto  escretore  che  si  apre  nella  parte 
centrale  della  perdita  di  sostanza  su  descritta.  Le  pareti  che 
circoscrivono  detta  cavità  sono  quasi  a  contatto  ed  abba¬ 
stanza  spesse,  e  ad  occhio  nudo  sembrano  composte  di  due 
strati;  uno  esterno  più  esteso  di  tessuto  consistente,  compo¬ 
sto  di  fibre  concentricamente  disposte;  ed  uno  più  interno  di 
tessuto  alquanto  più  scuro,  e  di  minore  consistenza,  il  quale 
si  rende  un  pò  sporgente  alla  superfìcie  del  taglio. 

Esame  microscopico— Lo  strato  esterno  o  corticale,  molto 
spesso,  è  composto  quasi  esclusivamente  di  tessuto  connet- 
tivale  fibroso,  ricco  di  vasi;  qua  e  là  si  notano  fibre  musco¬ 
lari  lisce  e  noduli  di  infiltrazione  infiammatoria,  specialmente 
intorno  ad  alcuni  nidi  cellulari  di  diversa  estensione  sparsi 
nella  parte  più  interna  di  questo  strato  ,  e  composti  degli 
stessi  elementi  che  costituiscono  lo  strato  midollare.  Non  vi 
è  limite  netto  fra  lo  strato  corticale  ed  il  midollare,  il  quale 
manda  numerosi  prolungamenti,  spesso  ramificati,  che  si  in¬ 
sinuano  a  diversa  profondità  nel  tessuto  fibroso  circostante. 
Anche  i  nidi  cellulari  riscontrati  nella  parte  più  interna  del 
tessuto  connettivale  sono  in  contifiuazione  con  lo  strato  mi¬ 
dollare  ,  come  risulta  dalla  osservazione  dei  tagli  in  serie. 
Compongono  questo  strato  interno  numerose  cellule  di  na¬ 
tura  epiteliale  ,  alcune  rotondeggianti ,  altre  appiattite  o  di 
forma  romboidale,  di  dimensioni  diverse,  con  limiti  non  sem¬ 
pre  ben  distinti  e  senza  traccia  di  sostanza  intercellulare.  I 
nuclei  sono  abbastanza  grossi,  e  di  forma  rotonda  od  ovale; 
presentano  diversa  intensità  di  colorazione  ,  più  accentuata 
verso  la  periferia  dello  zaffo  epiteliale,  ove  gli  elementi  cel¬ 
lulari  sono  anche  più  stivati,  più  pallida  nel  centro.  In  qual¬ 
che  punto  i  nuclei  reagiscono  appena  alle  sostanze  coloranti 
e  sono  ridotti  a  detritus,  e  le  cellule  avendo  perduto  la  loro 
conformazione  si  dispongono  concentricamente  a  costituire 
delle  vere  perle  epiteliali. 
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Man  mano  che  ci  avviciniamo  alla  parte  più  interna  di 
questo  strato  midollare,  gli  elementi  epiteliali  vanno  perdendo 
la  loro  fìsonomia ,  e  si  riducono  a  zolle  informi  ed  incolori, 
che  occupano  la  cavità  esistente  nel  centro  della  neoforma¬ 
zione.  Questa  cavità  non  ha  pareti  regolari,  ma  una  super¬ 
ficie  sfrangiata,  in  nessun  punto  della  quale  è  possibile  os¬ 
servare  elementi  cellulari  ben  conservati.  Il  condotto  escre¬ 
tore  poi  non  ha  rivestimento  epiteliale  di  sorta ,  le  pareti 
che  lo  limitano  sono  di  natura  connettivale  con  abbondantis¬ 
sima  infiltrazione  parvicellulare,  la  quale  si  estende  fino  allo 
shocco  del  condotto  ,  là  ove  corrisponde  la  perdita  di  so¬ 
stanza,  ed  ai  primissimi  tratti  della  cute  che  limita  la  solu¬ 
zione  di  continuità. 

Il  resto  della  cute  aderente  al  tumore  ha  struttura  nor¬ 
male.  In  nessun  punto  è  dato  rilevare  acini  glandulari 
normali. 

Dalla  descrizione  suddetta  non  pare  vi  sia  dubbio  sulla 
natura  del  tumore:  la  proliferazione  epiteliale  atipica,  il  po¬ 
limorfismo  cellulare,  la  presenza  di  cordoni  o  zaffi  cellulari  e 
di  perle  epiteliali  ci  portano  senz’altro  a  diagnosticare  una 
forma  carcinomatosa  del  tipo  del  cancroide. 

Molto  più  importante  è  la  diagnosi  di  origine  del  tumore. 
La  forma  cellulare  fa  subito  pensare  che  il  carcinoma  sia 
partito  dall’epitelio  pavimentoso  della  cute  o  dall’epitelio  delle 
glandole  sebacee  e  dei  follicoli  piliferi;  ma  l’esame  microsco¬ 
pico  lo  esclude  senz’altro,  giacché  la  cute  asportata  col  tu¬ 
more  ha  struttura  normale  e  solo  nei  punti ,  limitrofi  alla 
perdita  di  sostanza  è  infiltrata  a  seguito  di  un  processo  reat¬ 
tivo  .  e  non  presenta  elementi  epiteliali  di  sorta.  Se  invece 
si  tien  conto  della  sede  del  tumore  (spessezza  del  gran  lab¬ 
bro  e  terzo  inferiore  di  esso),  e  della  presenza  di  un  condotto 
che  mena  nel  tessuto  proprio  della  neoformazione,  siamo  in¬ 
clinati  a  credere  che  questa  abbia  avuto  punto  di  partenza 
dagli  acini  della  glandola  del  Bartolini.  In  nessun  punto  del 
tumore  si  è  potuto  rintracciare  qualche  zona  di  parenchima 
glandolare  normale;  il  che  vuol  dire  che  la  lesione  ha  inte¬ 
ressato  quasi  contemporaneamente  tutti  gli  acini,  di  cui  la 
glandola  del  Bartolini  si  compone,  e  che  dalla  fusione  delle 


-  9  — 


masse  in  isfacelo  ne  è  risultata  la  cavità  centrale;  la  elima- 
nazione  di  questo  detritus  ci  spiega  poi  le  alterazioni  secon 
darie  del  condotto  escretore  e  della  cute,  senza  che  quivi  si 
sia  ancora  determinata  vegetazione  cellulare  specifica. 

Volendo  dai  casi  suesposti  ricavare  qualche  dato  circa 
questa  affezione  abbastanza  rara ,  bisogna  limitarsi  a  7  dei 

10  casi  su  esposti,  giacché  scarsissime  sono  le  notizie  che 
riguardano  le  osservazioni  di  Fritsch,  Martin  e  Wolff. 

Il  carcinoma  della  glandola  del  Bartolini  non  è  stato 
finora  osservato  come  lesione  bilaterale;  4  volte  esso  aveva 
sede  nel  gran  labbro  destro,  3  nel  sinistro. 

Il  suo  volume  ha  oscillato  fra  quello  di  una  prugna 
(Honan)  e  quello  di  un  pugno  (Mackenrodt), 

E  per  quanto  riguarda  l’età  delle  pazienti,  si  ha  il  28° 
anno  (Sinn)  come  limite  inferiore,  e  il  70°  (Martin)  come  su¬ 
periore. 

La  forma  del  carcinoma  è  stata  varia  ;  si  è  riscontrato 

11  melano-carcinoma  (Sinn),  il  carcinoma  tubulare  (Geist),  il 
cancro  midollare  (Honan),  il  cancroide  (caso  di  propria  os¬ 
servazione). 

Solo  nel  caso  di  Martin  si  parla  di  glandole  inguinali 
infiltrate,  le  quali  vennero  rimosse;  negli  altri  non  vi  fu  ac¬ 
cenno  di  ingorgo  glandolare.  E  dopo  la  operazione  mai  si 
ebbe  recidiva  locale,  solo  in  due  casi  (Schweizer  ed  Honan) 
recidiva  nelle  glandole. 

Si  rileva  inoltre  dalle  osservazioni  fin  qui  note,  che  il 
carcinoma  della  glandola  vulvo-vaginale  ha  tendenza  a  rive¬ 
stirsi  di  uno  strato  connettivale  talvolta  molto  spesso  ,  che 
ne  ritarda  la  diffusione  ai  tessuti  limitrofi  ,  e  rende  la  pro¬ 
gnosi  relativamente  benigna.  Il  prognostico  è  certo  molto 
più  infausto  quando  vi  è  metastasi  inguinale,  nel  qual  caso 
si  estirperanno  senz’altro  i  gangli  ingorgati;  anche  quando 
la  infiltrazione  non  fosse  macroscopicamente  manifesta,  sa¬ 
rebbe  utile  fare  sistematicamente  1’  asportazione  delle  glan¬ 
dole,  come  si  pratica  pel  carcinoma  mammario  e  linguale, 
e  come  recentemente  consiglia  Jacobs  nel  cancro  dell’utero. 
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purché  la  diagnosi  di  carcinoma  della  glandola  del  Bartolini 
potesse  farsi  con  certezza. 
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